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Objectifs  :  Identifier les types de fistules iatrogènes, leurs circonstances de survenue, les outils de diagnostic
et apprécier les résultats du traitement chirurgical.
Patientes  et  Méthodes  :  Il s’agit d’une étude prospective menée de janvier 2009 à juillet 2014 dans le service
d’urologie de l’hôpital national de Lamordé et au centre national de référence des fistules obstétricales
(CNRFO) basée sur 62 cas de fistule iatrogène. Les types de fistule, leurs circonstances de survenue ainsi
que les méthodes diagnostiques et le traitement sont discutés.
Resultats  :  Les fistules se répartissent en quatre types: vésico-utéro-cervico-vaginales (40 cas), trigono-
vaginales (3 cas), urétéro-vaginales (14 cas) et urétro-vaginales (5 cas). Elles sont survenues dans des
contextes de césarienne, hystérectomie, manipulations instrumentales et pratique traditionnelle du « yankan
guishiri ». L’examen gynécologique au spéculum, les tests au bleu de méthylène et à l’indigo carmine, la
cystoscopie au moyen d’un condom et l’urographie intraveineuse ont permis de confirmer le diagnostic. Le
traitement chirurgical a été couronné de succès dans 61 cas.
Conclusion  :  Les fistules urogénitales iatrogènes deviennent une complication relativement fréquente de la
césarienne et de l’hystérectomie dans les pays en développement y compris le Niger. Bien que leur traitement
chirurgical assure un taux élevé de succès, l’accent doit être mis sur la prévention par l’amélioration des
formations en chirurgie et de la pratique des soins obstétricaux d’urgence de qualité.
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Iatrogenic  genito-urinary  fistulae:  A  report  of  62  cases  and  literature  review
Abstract
Objectives:  To identify types of iatrogenic genitourinary fistula, their circumstances of occurrence, dia-
gnostic tools and to assess the surgical treatment outcomes.
Patients  and  Methods:  This prospective study conducted from January 2009 to July 2014 in the Urology
department at Lamordé national hospital and the national referral centre for obstetric fistula (CNRFO) is
based on 62 cases of iatrogenic fistulae. The main variables are fistula types, circumstances of occurrence,
diagnostic tools and management outcomes.
Results:  The following fistulae have been registered: vesico-uterine (40 cases), trigono-vaginal (3 cases),
uretero-vaginal (14 cases) and urethro-vaginal (5 cases).
The contexts of occurrence are C-section, hysterectomy, instrumental delivery and “yankan gishiri” proce-
dure. Gynecologic exam, methylene blue test, intravenous indigo carmine and cystoscopy using a condom
are specific tips that help confirm diagnosis. All cases except one have been successfully treated surgically.
Conclusion:  Iatrogenic genitourinary fistulae are becoming a relative frequent complication in developing
countries like Niger. Despite high success rate of surgical treatment, special emphasis should be put on
improving training in surgery and the practice of qualified emergency obstetric care.


















































arallèlement aux multiples publications relatives à l’ampleur des
stules obstétricales dans les pays en développement, l’incidence
es fistules iatrogènes ne fait que croitre [1–5]. Ce type de fis-
ules survient au cours d’interventions chirurgicales sur les organes
énitaux internes de la femme, ou du fait de manipulations
nstrumentales [5,6]. Dans la littérature scientifique, les fistules
ésico-utérines et urétéro-vaginales sont les plus fréquentes [7–12].
a fistule vésico-utérine connue sous le nom de syndrome de Yous-
ef a été découverte en 1957 par l’égyptien Abdel Fatah Youssef [7]
ui proposa le terme de «ménourie» à cette pathologie. Ce syndrome
e caractérise par l’hématurie cyclique ou ménourie, l’aménorrhée
t la continence urinaire. Le meilleur traitement en est la chirurgie
ar voie transvésicale ou transpéritonéale permettant la fermeture
éparée des deux brèches vésicale et utérine en conservant ou non
’utérus. Nous rapportons une expérience de prise en charge de 62
as de fistules iatrogènes.
atientes  et  Méthodes
ette étude descriptive prospective réalisée dans le service
’urologie de l’hôpital national de Lamordé et le centre national
e référence des fistules obstétricales (CNRFO) a porté sur les cas
e fistules urogénitales iatrogènes enregistrées parmi 624 patientes
ospitalisées pour fistules obstétricales de 2009 à 2014. Les sources
e recherche bibliographique (Hinari, PubMed, AfricanJournals
nline), des thèses de doctorat en médecine, des données d’activités
es services d’urologie, de chirurgie et gynécologie-obstétrique
nt été consultées. La collecte des données s’est effectuée sur
a base d’une fiche d’enquête préétablie comprenant les carac-
éristiques sociodémographiques des patientes et les aspects des
stules enregistrées. Le diagnostic a reposé sur les signes cli-
iques et les examens paracliniques dont la sonde métallique ou
e Foley, les tests au bleu de méthylène et à l’indigo carmine,





onne exploration de la cavité vésicale.
ondom (Fig. 1). Le yankan guishiri consiste en une incision
ongitudinale de la paroi vaginale antérieure/postérieure avec un
outeau ou une lame de rasoir, par un tradipraticien, la femme étant
osition assise ou couchée. Elle peut être superficielle, profonde
u sous forme d’excision. C’est une pratique culturelle courante
hez les populations haoussa/fulani du nord Nigéria et sud Niger.
es fistules vésico-utéro-cervico-vaginales et trigono-vaginales ont
té abordées par voie transvésicale. Après le décollement vésico-
téro-cervico- vaginal et l’avivement des bords scléreux, elles
ont séparément suturées en surjet ou en bourses. La sonde vési-
ale CH16 est laissée en place pendant 14 jours. Pour les fistules
rétéro-vaginales, des réimplantations urétéro-vésicales, anasto-
oses urétérales termino-terminales ou au moyen d’un lambeau de
oari ont été réalisées. Une sonde urétérale JJ est mise en place pour
4 jours. Toutes les patientes ont bénéficié d’antibiothérapie pendant
a durée de la sonde vésicale ou JJ. Les fistules urétro-vaginales ont
té traitées par voie vaginale par suture, urétroplastie et vaginoplastie

























































































































































































































































































































































































Les fistules uro-génitales iatrogènes: À propos de 62 cas et revue de
par lambeau cutané périnéal. Les résultats de l’analyse des données
font ressortir un tableau, trois figures et des constats (Tableau I).
Resultats
Caractéristiques  des  patientes
Selon la variable « âge », notre série comprend des patientes âgées
de 23 à 56 ans: 49 (79%) ont moins de 40 ans; 6 (9, 6%) ont plus
50 ans.
Selon le statut matrimonial, 33 patientes (53, 2%) sont divorcées ou
répudiées. Elles sont majoritairement 47 (77,4%) issues de zones
rurales.
Le délai de diagnostic de la maladie varie de 1 à 8 mois. Leur suivi
postopératoire s’est étalé sur 2 -11mois.
Fréquence des fistules: sur 624 patientes hospitalisées pour fistules
urogénitales, 62 (9,9%) sont iatrogènes et se répartissent en vésico-
utérines (6,4%), urétéro-vaginales (2,2%), trigono-vaginales (0,4%)
et urétro-vaginales (0,8%).
Contextes  de  survenue
Les fistules vésico-utéro-cervico-vaginales sont consécutives à la
césarienne et l’hystérectomie pour rupture utérine ou fibrome.
Les fistules urétéro-vaginales surviennent dans les mêmes circons-
tances. Trois cas de fistules trigono-vaginales ont été enregistrés
suite à la césarienne. Les fistules urétro-vaginales sont liées à
l’utilisation de forceps et la pratique traditionnelle de yankan
guishiri. Les interventions chirurgicales ont été réalisées par des
spécialistes ou des « chirurgiens » de district sanitaire.
Symptomatologie
Elle est dominée par la perte permanente des urines par le vagin
et des aspects spécifiques. Les fistules vésico-utérines se mani-
festent par le passage des urines dans le col utérin, la ménourie
et l’aménorrhée. Pour les fistules urétéro-vaginales unilatérales,
il a été observé un écoulement latéro-cervical des urines associé
à des mictions normales (11 cas). Dans 3 autres cas, les lésions
urétéro-vaginales bilatérales expliquent la perte permanente des
urines associée à des lombalgies. Pour les fistules urétro-vaginales,
les signes révélateurs étaient l’issue permanente des urines par le
vagin et la sténose urétrale dans un cas.
Diagnostic
La traction du col utérin a permis de confirmer le passable du
bleu de méthylène et la cystoscopie avec l’artifice du préservatif
de visualiser la brèche vésico-utérine ou trigonale [Figs. 1 and 2].
La cystoscopie après injection d’indigo carmine n’a pas permis
d’identifier un méat urétéral du côté de la lésion. L’urographie
intraveineuse a permis de confirmer les lésions urétérales [Fig. 3].
En peropératoire, les uretères étaient dilatés dans un contexte
d’adhérences ou de section [Fig. 3]. La perte de substance urétérale
variait de 1.5 à 3 cm. Le cas de yankan guishiri a entrainé une lésion
totale de l’urètre et une sténose vaginale. L’utilisation de sondes
métalliques ou de Foley a permis de confirmer le diagnostic par leur





































Figure  2  Image cystoscopique d’une fistule vésico-utérine latérale
droite.

















































































igature de l’uretère pelvien gauche.
 droite, l’uretère a été réparé, sonde JJ en place.
raitement
es fistules vésico-utérines (40) et trigono-vaginales (3) ont été abor-
ées par voie transvésicale et fermées séparément en deux plans.
our les urétéro-vaginales, nous avons effectué par voie transpé-
itonéale et vésicale 6 réimplantations urétérales, 8 anastomoses
ermino-terminales [6,8]. Le cas de Yankan gishiri a nécessité une
aginoplastie et urétroplastie [7,9]. Le taux de réussite est de 98,3%.
iscussion
’âge moyen de nos patientes est de 27 ans ±  6 ans (extrêmes 23
56 ans).
azadi Buanga et al. [11] rapportent des patientes plus jeunes. La
érie de Bentaleb et al. [12] comporte des patientes plus âgées.
ependant, il est à relever une différence de l’âge moyen selon
u’il s’agisse d’intervention gynécologique ou obstétricale. Raas-
en et al. [1] font des constats similaires. De nos jours, la survenue de
stules iatrogènes connait une hausse dans les pays en développe-
ent du fait d’actes chirurgicaux, gynécologiques ou obstétricaux
1–5]. Elle est estimée à 13,5%-16% rapportés aux cas de fistules
ans les séries de Raassen et al., Dapang et al. [1,13]. Dans notre
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as considérés iatrogènes. Si l’on considère uniquement les fistules
atrogènes, les lésions enregistrées chez nos patientes sont dominées
ar les fistules vésico-cervico-utérines (64,5%) et urétéro-vaginales
22,5%). Raassen et al. [1] rapportent respectivement 43,6% et
3,9%. Tous les cas de notre série ont été référés par des mater-
ités de référence ou des centres hospitaliers régionaux du pays.
’autres données de la littérature font néanmoins de la fistule vésico-
térine (FVU) une rare complication estimée à 1-4% de toutes les
stules urogénitales [8,15–19]. El Tabey NA, et al. [2] rapportent
n 18 ans 2 fistules vésico-utérines et une urétéro-utérine. Kazadi
uanga J et al. [11] ont enregistré 6 cas, El Fassi M J et al. [19]
 cas de fistules vésico-utérines chirurgicales. La fistule trigono-
aginale a constitué 0,48% de notre série. Gupta et al. en rapportent
ne intéressante série [20]. En ce qui concerne les fistules urétéro-
aginales, les données de la littérature sont aussi contradictoires:
lors que certains auteurs en font une lésion rare [9,10,12,21], pour
’autres, c’est une complication relativement fréquente de la chirur-
ie pelvienne [4,22]. Leur fréquence atteint 6.5 -8.1% des fistules
ro-génitales. Notre série comporte 14 cas colligés en cinq ans,
e qui constitue 2,19% des 624 fistules urogénitales et 22,5% des
stules iatrogènes. Les fistules urétro-vaginales iatrogènes consti-
uent 8% dans notre série et un seul cas (1,6%) est consécutif au
 yankan guishiri ». Amir I Y [23] rapporte une importante série
e 78 cas (5,7%) colligés en trois ans. Il est unanimement établi
ue les lésions vésico-utérines, trigonales et urétérales surviennent
ans des contextes de césarienne et d’hystérectomie pour rupture ou
ause gynécologique [1–6,9,10,12,14–16,22,24,25]. Ceci est aussi
alable pour nos patientes et la responsabilité du personnel médical
pécialisé est confirmée. Les outils de confirmation du diagnostic
e la fistule vésico-utérine ou trigono-vaginale et urétéro-vaginale
ont généralement le test au bleu de méthylène, la cystogra-
hie rétrograde, l’UIV, l’hystéro-salpingographie, la cystoscopie,
’hystéroscopie, l’écho-hystérographie et la cysto-hystéroscopie
12,22,26–32]. Dans notre série, les différents diagnostics ont été
onfirmés à l’examen gynécologique, au test au bleu de méthylène,
’UIV et la « condom cystoscopie ». Singh V et al. [28] rapportent
ne expérience similaire basée sur les signes cliniques et la cysto-
ystéroscopie. La technique du pneu crevé constitue un procédé
imple de diagnostic des fistules vésico-utérines: elle consiste à rem-
lir la vessie d’air et le vagin d’eau distillée tiède pour y observer des
ulles [29]. L’imagerie par résonnance magnétique a la spécificité
e montrer l’aspect hypo dense du trajet fistuleux et hyperdense de
a cavité de l’endomètre due à la stagnation des urines [32]. Le dia-
nostic de toutes ces fistules peut être fait dans les suites opératoires
mmédiates sur la base du test d’étanchéité vésicale, l’examen gyné-
ologique au speculum et l’urographie intraveineuse. Tardivement
iagnostiquées, les fistules urétéro-vaginales se manifestent par des
uites d’urines intermittentes avec mictions conservées, des lombal-
ies isolées ou de pyélonéphrite aiguë [1,21]. Une autre astuce est
e test des trois compresses efficace dans le diagnostic différentiel
’une fistule vésico-vaginale et urétéro-vaginale et l’incontinence
rinaire d’effort [22]. Le traitement chirurgical par voies trans-
ésicale, rétro péritonéale et transpéritonéale reste la méthode la
lus indiquée pour les fistules vésico-utérines, trigono-vaginales
t urétéro-vaginales avec des taux élevés de succès [0,12,16,22].
a fulguration cystoscopique du trajet des petites fistules associée
 une aménorrhée hormonale provoquée constitue une technique
imple de première intention [33]. Le traitement par voie lapa-
oscopique offre, selon certains auteurs [34,35] une réfection de
ualité identique à la laparotomie aussi bien pour les fistules vésico-
térines qu’urétéro-vaginales. Les progrès aidant, la robotique est
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des cas complexes de fistule vésico-utérine et de lésions urétéro-
vaginales [36,37]. Dans notre série, les fistules vésico-utérines et
trigono-vaginales ont été abordées par voie transvésicale extra-
péritonéale avec des suites opératoires simples. La guérison avec
une bonne continence urinaire et des mictions spontanées a été
obtenue. Jundt K et al. [38] rapportent un intéressant cas traité par
voie vaginale. Pour nos patientes, cette voie ne donne pas d’accès
facile ni une très bonne exposition. En dépit du modernisme tech-
nologique, le traitement des fistules urétéro-vaginales fait encore
appel à l’anastomose urétéro-urétérale termino-terminale [10], avec
mise en place d’une sonde urétérale JJ, la réimplantation urétéro-
vésicale selon la technique de Leadbetter-Politano, la confection
d’un lambeau vésical tubulé de Boari-Kuss et la vessie psoïque
[21]. Lorsque l’uretère est lésé sur une grande longueur, l’iléo-
urétéroplastie constitue une solution alternative, avec cependant,
la réabsorption intestinale comme inconvénient majeur [35]. Chez
nos patientes, 6 réimplanta-tions urétéro-vésicales selon Politano-
Leadbetter et 8 résections-anastomoses termino-terminales ont été
réalisées, bien que l’anastomose urétérourétérale par laparoscopie
soit une bonne alternative à la chirurgie classique [34]. Le cas
complexe de « yankan guishiri » a été un échec du fait de la gravité
des lésions urétrales et vaginales. La série d’Amir [23] clarifie bien
cette pratique: il s’agit d’une incision longitudinale de la paroi vagi-
nale antérieure/postérieure avec un couteau ou une lame de rasoir.
Les fistules résultant de pratiques traditionnelles néfastes à la santé
constituent une classe spéciale selon Abrams P et al. [39]. Elles sont
généralement effectuées au sein de la communauté par un person-
nel non qualifié en santé. Il s’agit le plus souvent de section/exérèse
génitale féminine telle que la clitoridectomie, l’infibulation et le
yankan guishiri [40].
Conclusion
Dans les formations sanitaires des pays en développement, on
observe de plus en plus de fistules urogénitales iatrogènes
consécutives à la césarienne, l’hystérectomie, les manipulations
instrumentales et le « yankan guishiri ».
Une telle situation doit être prise en compte dans l’élaboration des
curricula de formation en chirurgie et spécialités chirurgicales.
La condom-cystoscopie et l’indigo carmine en IV constituent deux
astuces diagnostiques des fistules vésico-utéro-trigono vaginales et
urétéro-vaginales.
Les montées de sondes urétérales permettront de prévenir de les
éviter. Un accent particulier doit être mis sur leur prévention par
la promotion de soins obstétricaux d’urgence de qualité et la for-
mation en chirurgie basée sur l’acquisition de compétences durable
pour éviter les lésions vésicales au cours des césariennes et hysté-
rectomies.
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